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Цель работы – оценка среднесрочных и отдаленных результатов эндопротезирования тазобедренного сустава с уко-
рачивающей остеотомией бедра по методике Paavilainen у пациентов с полным вывихом бедра.
Материал и методы. За период с 2001 по 2012 год выполнено 180 операций по методике T. Paavilainen у 140 больных с 
высоким вывихом бедра (Crowe IV). Операция выполнялась одним хирургом и представляла собой эндопротезирование 
тазобедренного сустава, сопровождающееся укорачивающей остеотомией бедра с транспозицией большого вертела на на-
ружную поверхность диафиза и его фиксацией при помощи проволочного серкляжа и винтов. Все пациенты оценивались 
клинически, рентгенологически, с помощью шкал Харриса и ВАШ до и после операции. Полученные в процессе иссле-
дования данные обрабатывались c использованием статистических методов: корреляционного анализа с использованием 
коэффициентов Пирсона, Gamma, метода регрессии и многофакторного анализа методом классификационных деревьев.
Результаты. При анализе среднесрочных и отдаленных результатов средний балл по Харрису вырос в среднем с 
41,6 (95% ДИ от 40,3 до 43,5) до 79,3 (95% ДИ от 77,9 до 82,7). Ранние осложнения составили 9%, (наиболее частыми 
были трещины проксимального отдела бедренной кости), поздние – 16,7% (ложный сустав и замедленная консолидация 
большого вертела – 13,9%; вывихи – 1,1%; асептическое расшатывание компонентов – 1,7%), повторные оперативные 
вмешательства выполнены в 8,3% случаях. Выявлено статистически значимое влияние возраста и изменения длины ко-
нечности на результаты операции. Построена прогностическая модель, позволяющая определить, в каком возрасте и с 
какими техническими особенностями необходимо оперировать таких пациентов для получения максимально возможно-
го функционального результата.
Выводы. Эндопротезирование тазобедренного с использованием методики Paavilainen является эффективным мето-
дом хирургического лечения высокого вывиха бедра, однако сопряжено со значительными техническими трудностями и 
высокой частотой осложнений в сравнении со стандартным первичным эндопротезированием.
Ключевые слова: дисплазия тазобедренного сустава, эндопротезирование, остеотомия. 
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The purpose of the study was to analyze the medium- and long-term results of hip arthroplasty using Paavilainen technique 
in patients with the congenitally dislocated hip.
Methods: From 2001 to 2012 180 operations were carried out were using the Paavilainen technique in 140 patients with 
high dislocation of the hip (Crowe IV). All patients were clinically evaluated using the Harris Hip Score (HHS), VAS and 
radiography. Statistical analysis was performed using the Pearson correlation coefficients, multiple regression analysis and 
classification trees analysis.
Results: The average Harris score improved from preoperative 41.6 (40,3-43,5) to 79.3 (77,9-82,7) at final follow-up, and the 
difference was significant. Early complications were 9% (the most frequent were fractures of the proximal femur), later – 16.7% 
(pseudoarthrosis of the greater trochanter, 13.9%; disclocations-1,1%, aseptic loosening of the components – 1.7%), reoperation 
performed in 8.3% of cases. Such factors as age and limb length has statistically significant effect on functional outcomes. 
Established predictive model allows to get the best possible functional outcome in such patients with severe dysplasia.
Conclusions: Total Hip arthroplasty using the Paavilainen technique is an effective method of surgical treatment in patients 
with the congenitally dislocated hip, but it is technically difficult operation with a high incidence of complications in comparison 
with standard primary total hip replacement.
Key words: hip dysplasia, arthroplasty, osteotomy.
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Диспластический коксартроз встречается у 
пациентов женского пола в 4–10 раз чаще, чем 
у мужчин, и занимает в структуре заболеваний 
тазобедренного сустава, требующих хирурги-
ческого лечения, от 25 до 80% [4, 8, 11]. Частота 
встречаемости врожденного полного вывиха бед-
ра у взрослых пациентов достигает 10% от всех 
случаев дисплазии [25]. Описаны географические 
и этнические особенности распространения за-
болевания, в частности, преобладание таких па-
циентов в Северо-Кавказском регионе, вероятно, 
связанное с трудностями ранней диагностики и 
наследственными факторами [6, 28]. Потребность 
в хирургическом лечении этой патологии, как пра-
вило, возникает на 4–5-й декадах их жизни [23].
Основным методом лечения высокого врож-
денного вывиха у взрослых является тотальное 
эндопротезирование, которое, однако, сопря-
жено с многочисленными трудностями, обу-
словленными анатомическими особенностями 
вертлужной впадины и проксимального отдела 
бедренной кости: значительным краниальным 
смещением головки бедренной кости, недораз-
витием вертлужной впадины, узким бедренным 
каналом, избыточной антеверсией шейки, зна-
чительным укорочением нижней конечности и 
слабостью мышц [1, 2, 3, 7, 13].
По мнению большинства авторов, для оп-
тимальной стабильной фиксации, а также для 
восстановления адекватной биомеханики и 
физиологического мышечного баланса в случае 
полного вывиха бедра необходима установка 
ацетабулярного компонента в истинную верт-
лужную впадину [10, 14, 16]. Хирургическая 
тактика при установке бедренного компонента 
и восстановления длины конечности, в т.ч. не-
обходимость использования той или иной прок-
симальной (поперечной, косой, Z-образной, 
Шевронной, по T. Paavilainen) или дистальной 
остеотомии бедра, до настоящего времени одно-
значно не определена [11, 18, 19, 20, 21, 22].
В России и скандинавских странах доста-
точно популярна техника эндопротезирования 
при полном врожденном вывихе, сопровождаю-
щаяся остеотомией проксимального отдела бе-
дренной кости с транспозицией  большого вер-
тела, предложенная финским ортопедом Timo 
Paavilainen в конце 80-х годов прошлого века. 
Однако в доступной литературе наибольшее 
число наблюдений с использованием этой тех-
ники эндопротезирования (68 операций у 59 
пациентов) представлено самим автором ме-
тодики, что объясняется малым количеством 
больных с данной патологией [12]. Опыт других 
хирургов ограничен, как правило, значительно 
меньшим количеством операций [27, 24, 26]. Во 
всех публикациях отмечается сложность дан-
ной операции, результаты которой значительно 
уступают первичному стандартному эндопроте-
зированию [19, 20]. 
Цель работы – оценить среднесрочные и от-
даленные результаты эндопротезирования тазо-
бедренного сустава с укорачивающей остеото-
мией бедра по методике Paavilainen у больных с 
полным вывихом бедра.
Материал и методы 
За период с 2001 по 2012 год под нашим на-
блюдением находилось 140 больных с высоким 
вывихом бедра (Crowe IV), которым выпол-
нено 180 операций по методике T. Paavilainen. 
Средний возраст пациентов составил 47 лет и 
колебался от 19 до 74. В подавляющем боль-
шинстве это были женщины (172 операции), ча-
стота операций у мужчин составила всего 4,4%. 
До поступления в клинику института 19 па-
циентам выполнялись различные оперативные 
вмешательства на 20 суставах. 
Все пациенты были разделены на три груп-
пы. В первую (46 больных) вошли пациенты 
с односторонним полным вывихом бедра при 
отсутствии дегенеративных изменений в кон-
тралатеральном суставе; во вторую – 51 паци-
ент с двусторонним полным вывихом бедра, 40 
больным операции выполнены с обеих сторон, 
11 – только с одной. Третью группу составили 43 
пациента, которым с одной стороны на одном сус-
таве выполнена операция по поводу полного вы-
виха бедра, а на контралатеральном – по поводу 
деформирующего диспластического коксартроза, 
но по стандартной методике. Сравнительные дан-
ные групп больных представлены в таблице 1.
Таблица 1
характеристика пациентов трех групп исследования
Груп-
па
Количество 
пациентов/
суставов
Возраст, лет  
(95% ДИ)
Количество  
перенесенных ранее 
операций
Сроки наблюдения, 
мес (95% ДИ)
Время между 
операциями, мес
1 46/46 46,5 (42,5-50,5) 8 (17,4%) 24,2 (17,4–30,6) –
2 51/91 44,4 (42,1-46,7) 6 (6,5%) 24,1 (20,3–26,3) 8,2
3 43/43 53,04 (49,7-56,4) 6 (14%) 34,1 (22,4–45,9) 12,3
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Всем больным одним хирургом выполнялось 
эндопротезирование тазобедренного сустава с 
укорачивающей остеотомией бедра с транспо-
зицией большого вертела на наружную поверх-
ность диафиза и его фиксацией при помощи 
проволочного серкляжа и винтов 
Техника операции. После тщательного пла-
нирования операции [5] в положении на боку 
продольным разрезом рассекаются кожа, под-
кожная клетчатка и фасция. По классической 
методике наружная порция четырехглавой 
мышцы бедра отсекается в месте прикрепле-
ния к основанию большого вертела, начиная с 
задней поверхности. С 2011 года мы производи-
ли отсечение m. vastus lateralis только в случае 
пересечения бедренной кости выше малого вер-
тела, во всех остальных ситуациях сохраняли 
место прикрепления, что несколько усложня-
ет выполнение необходимых манипуляций, но 
позволяет сохранить дополнительное питание 
кости. Далее, ротируя бедро кнутри, пальпатор-
но определяется малый вертел и, используя его 
верхний или нижний край в качестве ориентира, 
на основании предоперационного планирова-
ния устанавливается уровень поперечной осте-
отомии бедренной кости. После пересечения 
кости при помощи однозубого крючка прокси-
мальный конец бедра подтягивается вверх и 
кнаружи, при этом аккуратно отсекаются мяг-
кие ткани от бедренной кости по внутренней 
поверхности. После продольного рассечения 
капсулы сустава выполняется вывихивание 
головки бедра. Бедро удерживается костодер-
жателем, и выполняется продольная, слегка 
клиновидная, остеотомия проксимального от-
дела бедра таким образом, чтобы полностью со-
хранить прикрепление средней и малой ягодич-
ных мышц к большому вертелу. Для облегчения 
визуализации вертлужной впадины в надверт-
лужную область вбивается гвоздь Штейнмана, 
за который заводится большой вертел, пред-
варительно обернутый во влажную салфетку. 
В дистальный отдел бедра вводится еще один 
гвоздь Штейнмана, который служит опорой 
для установленного на задний край вертлужной 
впадины (ВВ) изогнутого ретрактора Хоммана, 
что обеспечивает отведение бедра кзади. После 
установки ретрактора Хомана за переднюю 
стенку ВВ, достаточно хорошо визуализирует-
ся вся впадина, которая имеет вид «вигвама». 
Иногда после предшествующих операций (типа 
опорной остеотомии) достаточно сложно най-
ти ВВ, так ее вход закрыт остеофитом. В этом 
случае дополнительным ориентиром является 
нижний край вертлужной впадины, за который 
также можно установить ретрактор Хомана. 
Если и в этом случае нет уверенности, то необ-
ходимо выполнить контрольную рентгеногра-
фию на операционном столе. 
Обработка ВВ начинается с фрезы диаметром 
36 мм, при этом обращается внимание на сохра-
нение тонкой передней стенки. Рудиментарная 
ВВ имеет очень мягкую губчатую кость, поэто-
му, начиная с фрезы диаметром 40-42 мм, мы 
проводим импактизацию впадины путем обрат-
ного хода риммера в ручном режиме. 
У 175 (97,2%) больных установлен верт-
лужный компонент Trilogy (Zimmer) размером 
44 или 46 мм с обязательной дополнительной 
фиксацией чашки минимум двумя винтами. 
Четверым больным установлены чашки из тра-
бекулярного металла TMT Modular (Zimmer) и 
в одном случае – Duraloc (J&J, DePuy). 
Важной особенностью является позициони-
рование отверстий вертлужного компонента 
таким образом, чтобы винты вошли в заднюю 
и переднюю колонны ВВ. В качестве бедрен-
ного компонента в подавляющем большинстве 
случаев была установлена ножка Wagner Cone 
(95,6%), троим больным – ножка Corail (J&J, 
DePuy), в двух случаях – коническая ножка 
Stellaris (Mathys) и по одному разу использо-
вались Wagner Revision, Alloclassic (Zimmer) и 
CBH (Mathys). После вправления сустава вы-
полнялась фиксация большого вертела к наруж-
ной поверхности бедренной кости. Как правило, 
использовался проволочный серкляж и 2 винта 
диаметром 3,5 мм с шайбой. Если контакт от-
ломков был недостаточным (менее 3–3,5 см), 
то проводили дополнительную мобилизацию 
большого вертела. Этапы последовательной 
мобилизации включали отсечение малой яго-
дичной мышцы от подвздошной кости (как пра-
вило, с признаками рубцового перерождения), 
и как крайний вариант – надсечение наиболее 
натянутых волокон задней части средней яго-
дичной мышцы, и даже пересечение грушевид-
ной мышцы. Наружная порция четырехглавой 
мышцы бедра подшивалась с натяжением к 
средней ягодичной мышце с образование в су-
хожильной части дубликатуры.
Послеоперационный период. Больные акти-
визировались на следующий день после опера-
ции: разрешалась ходьба с помощью костылей 
и дозированной нагрузкой «весом ноги» до 
4-х недель после операции. Затем разрешалось 
увеличение нагрузки с переходом на один кос-
тыль (трость) через 10 недель после операции. 
Дальнейший отказ от трости происходил через 
4–8 недель по мере приобретения устойчиво-
сти ноги и отсутствии дискомфорта. В случае 
двустороннего высокого вывиха бедра мы об-
ращали особое внимание на коррекцию длины 
контралатеральной (неоперированной ноги) 
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обувью. Контрольную рентгенографию выпол-
няли через 3, 6 и 12 месяцев, далее через 2 года 
или при необходимости. 
Клиническая и рентгенологическая оценка. Все 
пациенты оценивались клинически до и пос ле 
операции с заполнением шкалы Харриса. Кроме 
того, проводилась субъективная оценка состоя-
ния комфортности больных с использованием ви-
зуально-аналоговой шкалы. Рентгенологически 
оценивали положение вертлужного и бедренно-
го компонентов, степень фиксации чашки [17], 
положение и степень сращения большого вер-
тела, удлинение ноги и величину перемещения 
большого вертела. Отличные результаты соот-
ветствовали 91–100 баллам, хорошие – 81–90, 
удовлетворительные – 71–80 и плохие – менее 
70 баллов по шкале Харриса.
Прослежены результаты 136 операций (76% 
от всех наблюдений) в сроки от 12 мес. до 10 лет, 
средний период наблюдения составил 26,3 ме-
сяца (95% ДИ от 22,6 мес. до 29,9 мес.).
Полученные данные были обработаны c ис-
пользованием системы STATISTICA (версия 8.0). 
Сопоставление характеристик качественных по-
казателей проводилось с помощью непараметриче-
ских методов χ2, χ2 Пирсона и критерия Фишера.
Сравнение количественных параметров 
осуществлялось с использованием критериев 
Манна-Уитни и модуля ANOVA. Также выпол-
нялся корреляционный анализ с использовани-
ем коэффициентов Пирсона, Gamma.
В работе проведен регрессионный анализ, а 
также многофакторный анализ с помощью ме-
тода построения классификационных деревьев. 
Нами получены результаты при использовании 
алгоритма CART для задания типа ветвления, 
меры Бартлетта и алгоритма FACT для выбора 
момента прекращения дальнейшего ветвления.
Результаты
Данные клинической оценки результатов эн-
допротезирования представлены в таблице 2. В 
последнем столбце приведены общие осложне-
ния (интра- и послеоперационные), о которых 
более подробно будет изложено ниже.
Средние показатели шкалы Харриса после опе-
рации высоко статистически значимо (р<0,001) 
отличались от дооперационных, однако практиче-
ски не отличались между собой в трех группах ис-
следования. При более детальном рассмотрении 
функциональных результатов эндопротезирова-
ния в соответствии с градациями «отлично», «хо-
рошо», «удовлетворительно» и «плохо» выявлена 
их меньшая однородность (табл. 3)
Наименьшее число плохих результатов 
(13,9%) наблюдалось у пациентов с двусторон-
ним вывихом бедра, а наименьшее число отлич-
ных результатов (17,3%) – в группе больных с 
односторонним вывихом бедра. 
Для более детального понимания влияния 
различных факторов на функциональный ре-
зультат после эндопротезирования проведена 
статистическая обработка зависимости конеч-
ного результата от исходного состояния паци-
ента, возраста, срока между операциями (при 
двустороннем процессе), степени удлинения 
конечности. 
Таблица 2
клиническая оценка результатов эндопротезирования по шкале харриса (95% ди)
Группа
 Средний об-
щий балл до 
операции
Средний общий 
балл после 
операции 
Болевой синдром 
после операции, 
max=44
Функциональные 
возможности п/о, 
max=47
Число осложне-
ний (повторных 
операций)
1 (n=29) 43,3 (39,7–46,9) 79,3 (75,1–83,6) 36,7 (33,8–39,7) 34,8 (31,1–38,2) 6 (2)
2 (n=72) 40,9 (38,7–43,1) 80,9 (77,6–84,3) 39,7 (37,1–42,3) 33,3 (31,1–35,4) 29 (9)
3 (n=35) 42,7 (39,3–46,2) 79,7 (74,3–85,1) 37,4 (34,6–40,1) 34,2 (31,4–36,9) 11 (4)
Средние 
данные 
или сумма 41,59 (40,3–43,5) 80,3 (77,9–82,7) 38,5 (36,8–40,1) 33,8 (32,3–35,3) 46 (15)
Таблица 3
характеристика результатов эндопротезирования по группам, %
Результат 1 группа 2 группа 3 группа Средний показатель
Отличный 17,3 30,5 34,3 28,7
Хороший 37,9 31,9 22,9 30,9
Удовлетворительный 17,2 23,7 17,1 20.6
Плохой 27,6 13,9 25,7 19,8
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Укорочение нижней конечности (при одно-
стороннем вывихе) до операции составило 47,2 
мм (95% ДИ от 43,3 до 51,2) min 20 мм, max 80 
мм. Центр ротации до операции был смещен на 
47,4 мм выше анатомического (95% ДИ от 43,5 до 
51,4) min 20 мм, max 90 мм. Выявлена слабая пря-
мая связь между исходной и конечной оценками 
результата операции, т.е. чем выше был исход-
ный балл по шкале Харриса, тем он был выше и в 
отдаленном периоде. И, наоборот, у пациентов с 
более тяжелым исходным состоянием не удалось 
получить максимально хороший результат. 
Однако при субъективной оценке с помощью 
визуально-аналоговой шкалы отмечалась обрат-
ная статистически значимая зависимость: паци-
енты с менее выраженным болевым синдромом 
(ВАШ до операции от 3 и более баллов) предъ-
являли завышенные требования к результатам 
операции, и средний балл у них после артропла-
стики 2,88 (95%ДИ от 1,1 до 4,7) был хуже, чем в 
группе пациентов с выраженными дооперацион-
ными болями (6–9 баллов до операции и менее 
1,5 (95% ДИ  от 1,3 до 1,8) после нее).
В ходе самой операции длина нижней конеч-
ности в среднем изменилась на 32,8 мм (95% ДИ 
от 31,5 до 34,2) min 10 мм, max 50 мм. Большой 
вертел сместился в среднем на 60,5 мм (95% ДИ 
от 58,2 до 62,8), min 20 мм, max 95 мм. 
У всех пациентов ацетабулярный компонент 
располагался в истинном анатомическом по-
ложении (в ходе операции центр ротации сме-
стился в среднем на 48,2 мм (95% ДИ  от 46,1 до 
50,4), min 20 мм, max 80 мм.
В ходе проведенного многофакторного стати-
стического анализа с помощью метода класси-
фикационных деревьев выявлено статистически 
значимое влияние возраста и изменения длины 
конечности на результаты операции, что позво-
лило построить прогностические модели, отве-
чающие на вопросы: в каком возрасте и с какими 
техническими особенностями надо оперировать 
таких пациентов для получения максимально воз-
можного функционального результата (рис. 1).
На основании математических расчетов про-
гностическая модель показала, что вероятность 
получения отличных результатов по шкале 
Харриса возрастает в 30 раз, если оперировать 
больных в возрасте до 40 лет, и в 14 раз чаще, 
если возраст пациентов составляет 40–60 лет 
по сравнению с пациентами старше 60 лет. При 
этом шансы получить отличные результаты уве-
личиваются в 3 раза, если в ходе операции уве-
личение длины конечности не превышает 3 см.
Статистически значимого влияния сроков 
операции на контралатеральном суставе в слу-
чае двустороннего поражения на функциональ-
ные результаты не выявлено.
Отмечена слабая отрицательная корреляция 
между степенью укорочения нижней конечности 
до операции и результатами по шкале Харриса. 
На представленных рентгенограммах показа-
ны результаты эндопротезирования пациентов с 
одно- и двухсторонним вывихом бедра (рис. 2, 3).
Осложнения и повторные операции. Все ослож-
нения мы разделили на интра- и послеопераци-
онные. Среди интраоперационных осложнений 
превалировали трещины проксимального отдела 
бедра (14), которые фиксировались проволочным 
серкляжом. Ни в одном случае это не привело к 
нестабильности ножки эндопротеза. В двух слу-
чаях, еще до выписки пациентов, наступило сме-
щение большого вертела, что потребовало его ре-
фиксации, а также у одной пациентки чашка было 
установлена ниже истинной вертлужной впади-
ны, в седалищную кость. Вертлужный компонент 
был переустановлен в анатомическое положение, 
при контрольном осмотре через 3 года признаков 
нестабильности чашки не выявлено.
Данные о поздних осложнениях представле-
ны в таблице 4.
Рис. 1. Зависимость результатов от возраста пациентов и изменения длины конечности:  
а – уменьшение числа отличных и удовлетворительных результатов при увеличении возраста;  
б – уменьшение числа отличных результатов при увеличении длины конечности более 32 мм
а б
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Рис. 3 . Рентгенограммы пациентки Ш., 35 лет, с двусторонним полным вывихом бедра:  
а – до операции; б – после операции; в – через 6 месяцев выполнена операция слева;  
г – через 2,5 года после выполнения первой операции
Таблица 4
структура поздних осложнений в группах 
Осложнения 1 группа 2 группа 3 группа Всего
Замедленная консолидация большого вертела – 9 3 12
Ложный сустав большого вертела 3 (2) 7 (5) 3 (3) 13 (10)
Вывих бедра – 2 (2) – 2 (2)
Нестабильность вертлужного компонента – 1 (1) 1 (1) 2 (2)
Нестабильность ножки – 1 (1) – 1 (1)
Примечание: в скобках указано количество операций, выполненных по поводу развившихся осложнений.
Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Г., 43 лет, с односторонним полным вывихом бедра:  
а – до операции; б – непосредственно после операции; в – через 4 года после операции
а б в
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Наиболее частыми осложнениями были замед-
ленная консолидация и ложный сустав большого 
вертела бедренной кости. Операция рефиксации 
выполнена у 10 больных при наличии клиниче-
ски значимых признаков (болевой синдром) не-
стабильности. Во всех случаях в качестве фикса-
тора применялась вильчатая плас тина с угловой 
стабильностью винтов. У всех больных удалось 
добиться сращения большого вертела. Вывих 
бедра наблюдался в двух случаях: у одной паци-
ентки выполнено открытое вправление бедра, в 
другом случае для достижения стабильности про-
изведена замена вкладыша на антилюксационный 
и замена головки на головку с удлиненной шейкой. 
Рецидивов вывиха не наблюдалось. Расшатывание 
вертлужного компонента выявлено у двух паци-
ентов – через 15 и 29 месяцев после операции со-
ответственно. В обоих случаях проведена замена 
вертлужного компонента с достижением хорошей 
фиксации имплантата. Нестабильность ножки (ко-
ническая ножка Вагнера) с ее переломом наблю-
далось у одной пациентки через 34 месяца после 
операции. Выполнено удаление ножки и сломан-
ного фрагмента с установкой ревизионной ножки 
Вагнера. На представленных рентгенограммах по-
казано смещение большого вертела и результаты 
повторной операции (рис. 4). 
Увеличение количества операций, выполня-
емых по данной методике, динамика изменения 
показателей длительности операций и кровопо-
тери по годам, а также функциональные резуль-
таты отражены на рисунках 5–10.
Рис. 4. Рентгенограммы пациентки А., 32 лет, с двусторонним 
полным вывихом бедра: а – до операции; б – сразу после операции 
на правом тазобедренном суставе; в – смещение большого 
вертела через 3 месяца; г – фиксация большого вертела вильчатой 
пластиной; д – сращение большого вертела (через 3 года)  
и аналогичная операция на левом суставе (2,5 года) 
а
б в г
д
Рис. 5. Количество операций эндопротезирования с использованием техники 
T.Paavilainen по годам в РНИИТО им. Р.Р. Вредена
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Обсуждение
По данным норвежского регистра эндопро-
тезирования за 2010 год, среди всех показаний 
к эндопротезированию тазобедренного сустава 
доля врожденного вывиха бедра не превышает 
0,7%, что, вероятно, связано с хорошей ранней 
диагностикой и успехами консервативного ле-
чения [25]. Однако в структуре показаний к 
операциям эндопротезирования, выполненных 
в клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена, диспла-
зия составляет от 12,82 до 49,92% в зависимо-
сти от региона проживания пациента, а высокий 
вывих бедра у пациентов из отдельных регио-
нов встречался в 8,3%. В сравнении с Северо-
Западным регионом частота встречаемости дис-
пластического коксартроза и высокого вывиха в 
структуре эндопротезирования у пациентов из 
Северо-Кавказских республик была выше в 2,8 
и 12,2 раза соответственно [6, 25].
Существуют различные варианты хирурги-
ческого лечения полного вывиха бедра. Если 
не принимать во внимание варианты удлине-
ния бедра с последующим протезированием, то 
суть операции заключается в укорочении бедра 
с созданием раздельного дистального и прокси-
мального мышечного баланса либо за счет уко-
Рис. 6. Динамика средней длительности операции 
эндопротезирования с использованием техники  
T. Paavilainen, мин
Рис. 7. Динамика средней кровопотери при операции 
эндопротезирования с использованием техники  
T. Paavilainen, мл
Рис. 8. Динамика результатов эндопротезирования  
с использованием  техники T. Paavilainen при оценке  
по шкале Харриса, баллы 
Рис. 9. Динамика неудовлетворительных результатов  
при оценке по шкале Харриса, % 
Рис. 10. Динамика результатов эндопротезирования  
с использованием  техники T. Paavilainen
Анализ этих графиков показывает, что су-
щественное снижение длительности операции 
и кровопотери произошло после выполнения 
хирургом первых 50–60 операций при условии 
проведения бригадой не менее 25 операций в 
год. Дальнейшие колебания в процентном соот-
ношении плохих и отличных функциональных 
результатов связаны с расширением показаний 
к операции, появлением более сложных, много-
кратно оперированных ранее пациентов, в том 
числе с деформациями проксимального отдела 
бедренной кости. 
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рочения в проксимальном, либо дистальном от-
делах бедренной кости [15, 27]. Результаты этих 
операций сопоставимы между собой, и все ис-
следователи отмечают сложность оперативного 
вмешательства и высокую частоту осложнений. 
По общему мнению, результаты различных уко-
рачивающих остеотомий значительно уступают 
результатам первичного стандартного эндопро-
тезирования, а число различных осложнений 
колеблется от 19 до 33% [20]. 
Мы располагаем опытом 180 операций по тех-
нологии T. Paavilainen, результаты которых и были 
представлены в этом исследовании. Оперативное 
вмешательство отличается достаточной техни-
ческой сложностью, о чем свидетельствуют дли-
тельность кривой обучения (50–60 операций) 
и большое число осложнений. Ранние осложне-
ния составили 9%, поздние – 16,7%, повторные 
оперативные вмешательства выполнены в 8,3% 
случаях. Из осложнений превалировали ложные 
суставы большого вертела, которые практически 
всегда сопровождались переломом фиксирую-
щих винтов, что, по-видимому, объясняется не-
совершенством техники фиксации, а возможно и 
невысоким качеством металла, из которого изго-
товлены винты. 
Наряду с опытом хирурга, результаты опе-
рации зависели от возраста пациентов, т.е. дли-
тельности заболевания. Вероятно, истощение 
компенсаторных механизмов не позволяет до-
биться полного восстановления функции, по-
этому оптимальным для операции можно счи-
тать возраст пациента около 40 лет. Слишком 
раннее выполнение операции чревато высоким 
риском преждевременной ревизии ввиду износа 
пары трения [9], а замена сустава в более пожи-
лом возрасте на фоне декомпенсации адаптаци-
онных возможностей пояснично-крестцового 
отдела позвоночника и коленного сустава не 
давало пациентам ожидаемого функционально-
го прироста. Критическим сроком выполнения 
операции является возраст старше 60 лет. 
Длительность периода между операциями 
при двухстороннем процессе колебалась от 6 до 
12 месяцев и не оказывала существенного вли-
яния на результат эндопротезирования. На наш 
взгляд, указанные сроки являются оптимальны-
ми для полного восстановления опороспособ-
ности и амплитуды движений в оперированном 
суставе, определении эффективности операции 
и, исходя из этого, планирования и выполнения 
операции на контралатеральной конечности. 
Важным вопросом планирования операции 
является степень удлинения конечности, осо-
бенно при одностороннем полном вывихе бед-
ра. Максимальное удлинение ноги составило 
5 см. Однако с точки зрения функционального 
результата, оптимальная величина удлинения 
составляет не более 30–35 мм. В этом случае 
удается избежать неврологического дефицита 
(в большей степени страдает бедренный нерв), 
нет необходимости в расширенной мобилиза-
ции большого вертела (среднее смещение 6 см 
обеспечивает хороший контакт с бедренной ко-
стью), так как это связано с отсечением малой 
ягодичной мышцы [11, 12].
Заключение 
Эндопротезирование тазобедренного суста-
ва как метод лечения высокого вывиха бедра 
является эффективным, но технически слож-
ным оперативным вмешательством. При ана-
лизе среднесрочных и отдаленных результатов 
выявлено, что плохие результаты по шкале 
Харриса получены у 19,8% оперированных 
больных. Результативность операции зависит 
от опыта хирурга, возраста пациентов (наилуч-
шие результаты – до 40 лет), степени удлине-
ния конечности (не более 30–35 мм). Наиболее 
частыми осложнениями были ложные суставы 
большого вертела (7,2%), частота повторных 
операций составила 8,3%.
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